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Uvod: V enoti intenzivnega zdravljenja se zdravijo bolniki, ki so zaradi odpovedi enega ali 
več organov ţivljenjsko ogroţeni. Zelo pomembno je kontinuirano spremljanje njihovega 
hemodinamskega stanja, kamor spada tudi invazivno merjenje arterijskega krvnega tlaka. 
Arterijski kateter, ki je uveden v eno od izbranih arterij, omogoča neposredno merjenje 
arterijskega tlaka in odvzem arterijske krvi za laboratorijske preiskave. Kateter po eni 
strani predstavlja pot za reševanje zdravstvenega stanja pacienta, po drugi pa predstavlja 
nevarnost nastanka zapletov. Namen: Namen diplomskega dela je na teoretični ravni 
predstaviti neposredno merjenje krvnega tlaka in izpostaviti vlogo medicinske sestre pred, 
med in po uvajanju arterijskega katetra. Poudarjeno bo zagotavljanje varnosti bolnika z 
uvedenim katetrom v femoralni arteriji. Metode dela: Uporabljena je bila deskriptivna 
metoda s pregledom znanstvene in strokovne literature v angleškem in slovenskem jeziku 
iz obdobja od leta 2007 do leta 2018. Iskanje literature je potekalo prek oddaljenega 
dostopa Univerze v Ljubljani v podatkovnih bazah CINAHL in Medline. Rezultati: 
Medicinska sestra sodeluje v času priprave na uvajanje katetra, asistira pri uvajanju in 
odstranitvi, opazuje bolnika, nadzira delovanje sistema za merjenje, izvaja meritve in 
preveze vbodnega mesta ter skrbi za varnost in psihološko podporo bolniku. Potrebna je 
temeljita priprava bolnika, osebja, materiala in prostora. Z doslednim upoštevanjem 
aseptičnih pogojev dela in celostnim spremljanjem bolnika medicinska sestra pomembno 
vpliva na  preprečevanje zapletov, ki se lahko pojavijo v vseh treh obdobjih. V ospredju so  
krvavitev, okuţba in tromboza. Pri uvajanju katetra v femoralno arterijo je zaradi povečane 
nevarnosti razvoja ishemije zelo pomembno  neprekinjeno in natančno opazovanje noge. 
Razprava in zaključek: Arterijski katetri so pri zdravljenju ţivljenjsko ogroţenih 
pacientov nepogrešljivi. Zaradi  moţnosti nastanka zelo nevarnih in ţivljenje ogroţajočih 
zapletov mora medicinska sestra imeti obseţno teoretično znanje in veliko praktičnih 
izkušenj. Prisotnost strokovno usposobljene medicinske sestre pripomore k uspešno in 
varno izvedeni intervenciji. Z izdelavo in s upoštevanjem protokola, v katerega bi bil 
vključen tudi kontrolni seznam za pripravo bolnika in materiala na uvajanje arterijskega 
katetra, bi lahko še povečali varnost bolnika, zmanjšali stroške zdravljenja in skrajšali 
leţalno dobo. 
 















Introduction: Patients that are being treated in the intensive care units are life-threatened 
due to the termination of one or more of their organs. Therefore a continuous monitoring of 
their hemodynamic state including invasive measuring of blood pressure by using an 
arterial catheter is of an utmost importance. Arterial catheter, inserted into one of the 
selected arteries, enables direct measurement of arterial pressure as well as repeated 
arterial blood sampling needed for laboratory tests. It thus serves as quick and successful 
way to solving patient's health condition but on the other hand it poses a risk of creating 
additional complications. Purpose: The purpose of this diploma thesis is to present the 
direct method of measuring blood pressure on the theoretical level as well as highlight the 
role of a nurse before, during and after the insertion of the arterial catheter. The safety of 
the patient who has had a catheter inserted in the femoral artery is also being emphasized. 
Methods: The thesis is based on the descriptive research method using systematic review 
and analysis of scientific literature in English and Slovenian language in the period 
between 2007 and 2018. The literature and data needed was obtained through remote 
access to University of Ljubljana Digital Library's databases CINAHL and PubMed. 
Results: Nurse takes active part in preparing the patient subjected to insertion and removal 
of arterial catheter, assists while insertion is being performed, keeps observing the patient, 
oversees the operation of the measurement system, carries out the necessary measurements 
and changes the dressing of the insertion site when needed. Nurse also makes sure that the 
procedure is being implemented safely and offers psychological support to the patient. In 
order for the direct method of measuring blood pressure using arterial catheter to be carried 
out in a safe and efficient way the patient, personnel, material and space must be prepared 
according to the relevant requirements. By sticking to aseptic working conditions at all 
time and constantly monitoring the patient nurse plays a significant role in preventing 
complications that may occur in any of the three phases of the procedure. The most 
common complications are bleeding, infection and thrombosis. While inserting the catheter 
into the femoral artery the leg subjected to the insertion must be observed continuously and 
accurately due to an increased risk of ischemia being developed. Discussion and 
conclusion: When treatment of life-threatened patients is concerned the use of arterial 
catheters is indispensable. Because this invasive blood pressure measurement method can 
create dangerous and life-threatening complications it is very important that a nurse 
involved in a process has extensive theoretical knowledge as well as a lot of practical 
experiences with this procedure. Professionally qualified nurse therefore contributes 
significantly to the successful and save implementation of intervention. By creating and 
strictly following the protocol that includes a checklist stating exactly how the patient and 
material had to be prepared, the patient's safety would be greatly improved and the costs of 
hospital treatment as well as the time spent in hospital significantly reduced. 
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Meritev krvnega tlaka je pogosto uporabljen način preverjanja zdravstvenega stanja pri 
bolnikih v enotah intenzivnega zdravljenja (EIZ). Meritev se lahko izvaja neinvazivno z 
uporabo manšete ali  invazivno z neposrednim merjenjem tlaka v arteriji. Neinvazivne 
metode merjenja arterijskega tlaka niso tako natančne kot invazivne metode (McMahon et 
al., 2012). Invazivno merjenje krvnega tlaka omogoča konstanten nadzor arterijskega 
krvnega tlaka in odvzem krvi za laboratorijske preiskave (Woodrow, 2006). Predstavlja 
zlati standard neprekinjenega spremljanja hemodinamskega stanja pri pacientih z 
vazoaktivno podporo v enotah EIZ ali v operacijskih sobah (Ahmad et al., 2017). Kateter 
je prek elektronskega pretvornika sistema za invazivno merjenje krvnega tlaka povezan z 
monitorjem (Kodila 2008; Schilling McCann, 2008). Prek njiju medicinska sestra 
nadzoruje vrednost krvnega tlaka, ki je vidna na monitorju v obliki številk in krivulje 
(Terseglav et al., 2011).  
Invazivno merjenje arterijskega tlaka je edina metoda, ki nam omogoča neposredno in 
kontinuirano merjenje arterijskega tlaka (Terseglav et al., 2011). Ima prednosti pred 
neinvazivno metodo merjenja arterijskega tlaka, saj zagotavlja direktno in kontinuirano 
meritev, ki je še kako nujna pri bolnikih v EIZ.  Invazivna metoda merjenja arterijskega 
tlaka je zanesljivejša, saj so njene meritve za 5–20 mm Hg natančnejše. Pri tej obliki 
merjenja krvnega tlaka tudi ni potrebno pogosto napihovanje manšete, ki za bolnika 
predstavlja nelagodje (Jarman, 2007). 
Zdravnik arterijski kateter običajno uvede v radialno ali femoralno arterijo (Schilling 
McCann, 2008). Zakary in sodelavci (2015) navajajo, da se zdravniki v 92 % odločijo za 
femoralni ali radialni pristop. Vstavitev katetra v femoralno arterijo je pogosto druga 
izbira, saj femoralna arterija velikokrat nima vzporednega obtoka, zato je ishemija noge 
resen problem (Scales, 2010). Na Kliničnem oddelku za intenzivno interno medicino 
(KOIIM) Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani so v obdobju od aprila do oktobra 
2012 najpogosteje  uvedli  kateter v radialno arterijo (61,8 %), medtem ko so se za 
femoralno vstavitev (38,2 %) odločili samo v primerih oteţenega radialnega dostopa ter pri 
hipotenzivnih bolnikih. Pri vitalno nestabilnih bolnikih, ki potrebujejo takojšen 
hemodinamski nadzor, se zdravniki odločijo za vstavitev katetra v femoralno arterijo, saj je 
ta tipna tudi pri teţjih hipotenzijah (Maljević, 2014). Dodatna moţna mesta vstavitve 
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arterijskega katetra so še: arterija ulnaris, arterija brachialis, arterija axillaris, arterija 
posterior tibialis in arterija dorsalis pedis (Taylor, 2009). 
Uvajanje arterijskega katetra je načeloma varen poseg, čeprav lahko zahteva večkratne 
vbode, kar je neprijetno za bolnika, vendar običajno ne pomeni  dodatnega  poslabšanja 
zdravstvenega stanja. V pribliţno 1–5 % pride do resnejših zapletov, kot so zapora arterije, 
krvavitev in okuţba (Taylor, 2009).  
Obvladovanje dejavnikov tveganja zaradi uvedenega arterijskega katetra je naloga 
zdravnika in medicinske sestre. Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri pripravi 
bolnika na uvajanje katetra, med uvajanjem in vse do njegove odstranitve. S kakovostno 
izvedeno zdravstveno nego lahko pomembno prispeva k zmanjšanju števila zapletov  
oziroma k hitremu ukrepanju in zmanjševanju škode. Medicinske sestre morajo kot 
profesionalke na svojem področju imeti specialna znanja, ki jim omogočajo pravilno 
pripravo bolnika ter asistenco pri uvajanju arterijskega katera in nadaljnje vodenje (Obu, 
2016). 
1.1 Teoretična izhodišča  
  
Na bolnikov krvni tlak vplivajo volumen cirkulajoče krvi v ţilah, viskoznost krvi in 
elastičnost arterij (Skela Savič et al., 2010). Odvisen je tudi od perifernega upora v 
arterijah in minutnega volumna srca. Ko se levi prekat med sistolo skrči, potisne kri v aorto 
in arterije na periferiji. Tlak v ţilah se hitro poveča do najvišje vrednosti, do sistoličnega 
tlaka. Med diastolo se levi prekat razpre, tlak v aorti in perifernem ţilju se postopoma 
zmanjša do najniţje točke, do diastoličnega krvnega tlaka (Rednjak, 2010).  
Sistolni krvni tlak predstavlja zgornjo mejo krvnega tlaka, ki nastane, ko levi prekat iztisne 
kri v aorto in arterije na periferiji. Diastolni krvni tlak pa predstavlja spodnjo mejo krvnega 
tlaka, ki nastopi ob sproščanju prekata in postopnem zniţevanju krvnega tlaka v aorti in 
perifernih arterijah do najniţje vrednosti. Spremembe v sistolnem krvnem tlaku so 
soodnosne s spremembami preskrbe srčne mišice s kisikom, medtem ko je diastolni krvni 
tlak pomemben kazalec perfuzije srca. Srednji arterijski tlak (mean arterial pressure – 
MAP) ni matematično povprečje sistolnega in diastolnega krvnega tlaka, ker sistola in 
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diastola ne trajata enako dolgo in ker arterijski utripni val matematično ni pravilen. Pri 
neposrednih meritvah izračuna monitor srednji arterijski tlak z elektronsko integracijo 
arterijskega utripnega vala, pri običajni meritvi pa tako, da diastolnemu tlaku prištejemo 
tretjino amplitude krvnega tlaka, to je razlike med sistolnim in diastolnim krvnim tlakom 
(Stjepanović Vračar, 2011). 
Normalne vrednosti so: sistolni arterijski tlak: 100–140 mm Hg (13,33–18,67 kPa); 
diastolni arterijski tlak: 60–90 mm Hg (8–12 kPa); srednji arterijski tlak 70–90 mm Hg 
(9,33–12 kPa) (Kodila 2008). 
Indikacije za neposredno merjenje krvnega tlaka so podane pri šokiranih bolnikih, pri tistih 
z izrazito periferno vazokonstrikcijo in drugih ţivljenjsko ogroţenih bolnikih. Prav tako je 
neposredno merjenje arterijskega tlaka indicirano v sklopu intraoperativnega in 
pooperativnega nadzora pri bolnikih, pri katerih so bili opravljeni obseţni ali ţivljenjsko 
nevarni operativni posegi, pa tudi pri tistih bolnikih in poškodovancih, pri katerih je 
potrebno vzdrţevanje ustreznega MAP in prilagajanje ukrepov zdravljenja (Cerović, 
2001).  
Za neposredno invazivno merjenje krvnega tlaka je arterijski kateter uveden v eno od 
arterij. To so ţile, ki vodijo kri od srca k celicam. Vzdrţevati morajo precej visok tlak, ker 
mora srce tako močno potiskati  kri vanje, da lahko le-ta zaokroţi po celem telesu. Če se te 
arterije poškodujejo, obstaja nevarnost velike izgube krvi (Schuler, Waldmann, 2011).   
Za varno vstavitev arterijskega katetra v arterijo je pomembno poznavanje anatomske 
regije. Radialni pristop ima v primerjavi z drugimi pomembne prednosti, saj je ţila 
enostavno stisljiva, v bliţini ni pomembnih ven in ţivcev, vzporedno pa poteka še ulnarna 
arterija in je tako dlan preskrbljena z arterijsko krvjo prek dveh ţil (Klemenc et al., 2013). 
Femoralne in aksilarne arterije leţijo globlje, zato so potrebni daljši katetri (Scales, 2010). 
Arterijski kateter se najpogosteje uvede v arterijo radialis, ki je zaradi dobrega 
povezovalnega obtoka skoraj idealna za kateterizacijo. V vsakodnevni praksi se za 
uvajanje arterijskih katetrov najpogosteje uporablja arterija radialis, ker je na tem mestu 
zagotovljena dobra kolateralna cirkulacija. Slednjo se pred uvajanjem katetra preveri z 
izvedbo Allenovega testa. Izvajalec s pritiskom prstov zapre ulnarno in radialno arterijo 
pacienta, zatem dlan pobledi, pozneje bolnik stisne in razpre pest. Izvajalec popusti 
okluzijo ulnarne arterije. Če se v obdobju desetih sekund dlan roţnato obarva, je to 
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pokazatelj zadostnega kolateralnega obtoka. V kolikor je barvni povratek daljši od petnajst 
sekund, je kolateralni obtok neustrezen, kar zahteva, da izvajalec izbere drugo mesto za 
vstavitev katetra. Pogosto so prisotne kontraindikacije za vstavitev arterije v periferno 
arterijo: znaki cirkulatorne nezadostnosti, prisotnost koagulopatije, lokalna infekcija koţe 
ter zaradi različnih posegov prisotna malformacija okončine (Janković et al., 2015). 
Nekoliko manj ustrezna, a še vedno uporabna za uvajanje, je arterija dorsalis pedis. V 
primeru nezmoţnosti kateterizacije arterije radialis in arterije dorsalis pedis pride v poštev 
arterija femoralis, ki je dovolj široka, utrip pa je tipljiv tudi takrat, ko periferni pulzi niso 
več tipni. Največji zadrţek predstavlja relativna bliţina naravnega izvora okuţbe, 
operativnega področja (trebuh) ali opeklina tega območja (Cerović, 2001). 
Femoralna arterija je nadaljevanje zunanje ilikalne arterije od ţilne lakune navzdol. V 
zgornji tretjini stegna poteka v femoralnem trikotniku, v sprednji tretjini pa jo pokriva 
krojaška mišica. V femoralnem trikotniku leţi femoralna arterija v iliopektinealni jami na 
globokem listu stegenske fascije, spredaj jo pokriva površinski list stegenske fascije, 
površinske mezgovnice, podkoţje in koţa. Femoralna arterija leţi v femoralnem trikotniku 
zelo površinsko, njen premer meri osem do devet milimetrov. Mesto za punktiranje arterije 
femoralis leţi tik pod ingvinalnim ligamentom (Aţdajić, 2014).  
Arterijski kateter za invazivno merjenje krvnega tlaka je po obliki in funkciji podoben 
periferni venski kanili. Sestavljen je iz plastične konice, v katero je vstavljena lasersko 
obdelana igla, ki omogoča laţjo vstavitev katetra. Femoralni kateter je dolg 9 cm. Na 
zgornji strani katetra se nahaja gumb za vklop in izklop, ki zmanjšuje tveganje za nastanek 
zračne embolije in kontaminacije krvi. Pri straneh so silikonska krilca, ki olajšajo pritrditev 
arterijskega katetra. Tovarniško pripravljen arterijski kateter je po končni obdelavi 
steriliziran z etilenoksidom (CNC Medical Device, 2012, cit. po Maljević,  2014). 
Arterijski kateter je navadno iz poliuretana. Predstavlja dostop do arterijskega krvnega 
obtoka in je narejen tako, da zazna pulzni val, ki ga v arterijskem sistemu ustvarja krčenje 
levega prekata. Kateter poveţemo z invazivnim sistemom za enkratno uporabo. Tekočina v 
sistemu do pretvornika prenese mehanični signal, ki ga ustvarja pulzni val. Ta predstavlja 
povezavo med invazivnim in elektronskim sistemom. Krivulja arterijskega tlaka, ki jo 
vidimo na monitorju, je grafični prikaz pulznega vala, ki ga zazna arterijski kateter 
(Terseglav et al., 2011). Oblika arterijske krivulje se spreminja glede na mesto vstavitve 
arterijskega katetra (Marino, 2007). To pomeni, da če krvni tlak merimo bolj distalno, je 
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vrednost sistoličnega tlaka višja, kot če bi ga merili bolj centralno. Z oddaljevanjem od 
srca se pulzni val namreč spreminja zaradi vpliva ţilne stene (Košnik et al., 2011). 
Arterijska krivulja prikazuje pritisk, ustvarjen v arterijah, ki sledi krčenju prekata in naj bi 
sovpadal s QRS-kompleksi na elektrokardiogramu (Jevon, 2008). 
Arterijski kateter poleg neposrednega merjenja krvnega tlaka omogoča tudi, da lahko 
kadarkoli pridobimo ţivljenjsko pomembne podatke o kislo-bazičnem ravnovesju, o 
funkcijskem stanju pljuč ter prenašalnih sposobnostih krvi za kisik in koncentraciji 
nekaterih elektrolitov in metabolitov v krvi (Šmitek, Krist, 2008).  
Indikacije za vstavljanje arterijskega katetra so: pogosti odvzemi krvi za plinsko analizo, 
potreba po neprekinjenem in natančnem spremljanju arterijskega tlaka, predvsem med 
šokovnimi stanji, med operacijami, raznimi urgentnimi stanji in pri tistih bolnikih, ki 
potrebujejo vazoaktivno podporo (Clermont, Theodore, 2016). Indikacija za vstavitev 
arterijskega katetra je tudi potreba po pogostih odvzemih krvi za druge preiskave 
(elektroliti, krvni sladkor, metabolni monitoring). Tako se je z arterijskim katetrom moţno 
izogniti bolečini ob odvzemih (Woodrow, 2009). 
V nekaterih primerih so arterijski katetri kontraindicirani, npr. pri: aterosklerozi, 
koagulopatiji s povečanjem tveganja za krvavitev na mestu vstavitve katetra, nezadostnem 
obtoku krvi v udu, ali če je imel pacient na območju vstavitve katetra predhodne operacije, 
odsoten pulz, opekline ali druge poškodbe (Koyfman et al., 2015).   
Ob uvajanju arterijskega katetra je poglavitnega pomena tipanje pulza, v nadaljevanju pa 
dosledno upoštevanje aseptičnih pogojev dela ter korektna izvedba postopka uvajanja 
arterijskega katetra. V literaturi so omenjeni trije različni pristopi uvajanja : 
- z direktno punkcijo s teflonskim  katetrom velikosti 20G, 
- klasična Seldingerjeva tehnika, kjer zdravnik z iglo nabode arterijo in pozneje po ţici 
vstavi kateter, podobno kot pri vstavljanju osrednjega venskega katetra, 
- modificirana Seldingerjeva tehnika, kjer je igla oziroma ţica integrirana v arterijski 
kateter,  s katero zdravnik nabode arterijo, ter ob vstavitvi arterijskega katetra odstrani 
ţico oziroma iglo (Clermont, Theodore, 2016). 
 
Vstavljanje arterijskih katetrov naj bi praviloma potekalo v operacijski dvorani oziroma v 
posebnih prostorih, namenjenih za izvajanje manjših aseptičnih posegov. V EIZ uvajanje 
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ţilnih katetrov poteka v bolniških sobah, vendar takrat v sobah ne smejo potekati druge 
aktivnosti,  kot so osebna higiena  bolnika, fizioterapija ali čiščenje (Logar, 2013). 
Smernice priporočajo uvajanje osrednjih ţilnih katetrov oz. iskanje ţile s pomočjo 
ultrazvoka (Korošec, Perme 2017). Mnoge študije dodajajo, da je ultrazvok pri uvajanju 
arterijskega katetra pomemben pripomoček, saj uspešno zmanjšuje tveganje za nastanek 
mehaničnih zapletov, ki bi drugače bili prisotni pri uporabi »slepe tehnike«. Prav tako se 
ga zdravniki posluţujejo pri debelejših, starejših, edematoznih in hipotenzivnih bolnikih ter 
bolnikih z ţilnimi anomalijami (Ammar et al., 2017). Prednost ultrazvoka je vizualizacija 
igle,  ko vstopa v ţilo. Tako je arterijski kateter uveden ţe pri prvem poizkusu. Clermont  
in Theodore (2016) še navajata, da uporaba ultrazvoka za označevanje ţile, pozneje pa 
»slepo« uvajanje arterijskega katetra, ne prinese enakega učinka. Uporaba Doppler naprave 
ni pokazala podobnih rezultatov. Mihelj (2014) dodaja, da s pomočjo ultrazvočnega 
vodenja izboljšajo uvajanje, ki je tako hitrejše, bolj varno in bolj učinkovito. Zmanjša se 
število poskusnih vbodov in zapletov. 
1.1.1 Zapleti zaradi vstavljenega arterijskega katetra 
Vstavitev osrednjega ţilnega katetra je invazivni poseg, pri katerem lahko pride do 
neţelenih zapletov, ki zvišajo stroške zdravljenja in podaljšajo leţalno dobo, zato je 
pomembno njihovo preprečevanje ter dosledno upoštevanje temeljnih priporočil (Levec, 
Korošec, 2017). 
Smernice Centra za preprečevanje in obvladovanje bolezni (Center for Disease Control and 
Prevention – CDC, 2011 ) za preprečevanje okuţb pri osrednjih ţilnih katetrih so sledeče: 
-  Arterijske katetre naj bi uvajali samo dovolj usposobljeni zaposleni. 
-  Pomembno je izobraţevanje in preverjanje znanja zaposlenih. 
-  Pri odraslih imajo, z vidika manjše moţnosti okuţbe, prednost  vstavitve v arterijo  
    radialis, arterijo brachialis in arterijo dorzalis pedis, pri otrocih naj ne bi uporabljali 
    brachialnega pristopa. 
-  Uvajanje mora potekati aseptično: uporaba zaščitne maske, kape, sterilnih rokavic in  
    sterilne komprese z odprtino. 
-  Menjava arterijskega katetra je potrebna le, kadar je za to klinična indikacija, rutinska  
   menjava z vidika preprečevanja okuţb ni potrebna. 
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- Menjava sistemov za invazivno merjenje tlaka in pretvornikov se izvaja na 96 ur; s  
  sistemom je potrebno rokovati sterilno, prednost ima uporaba zaprtih sistemov pred 
  odprtimi. 
Lu in sodelavci (2013) s študijami dokazujejo, da je uporaba arterijskih katetrov še vedno 
relativno varen postopek. Najbolj pogosti zapleti so: krvavitev, okuţba in pozneje moţna 
ishemija uda. Ostali zapleti, povezani z uvedenim arterijskim katetrom, so manj pogosti, a 
vseeno moţni. Mednje sodijo zapleti, ki so neodvisni od mesta vstavitve arterijskega 
katetra: lokalna in sistemska okuţba, krvavitve, hematom, modrice, bolečina, oteklina in 
iatrogeno povzročena anemija. Pozneje lahko nastopijo ţilne spremembe, trombembolije, 
psevdoanevrizme, vazospazem in arteriovenske fistule (Clermont, Theodore, 2016). 
Zelo hudi zapleti so redki, lahko pa močno ogroţajo bolnikovo zdravstveno stanje. Kale in 
Ramilingam (2017) pišeta, da je eden od potencialno hudih  zapletov zlom vstavljenega 
arterijskega katetra. Posledica zloma arterijskega katetra je zapora arterije in nastanek 
tromboze. Avtorja navajata, da dolţina katetra nima večje vloge pri nezgodi. Dodajata, da 
so mehkejši arterijski katetri manj nagnjenji k lomljenju. Predvidevata, da je slabša 
kakovost katetra posledica nezadostne mehanične kontrole med proizvodnjo arterijskih 
katetrov. 
Safdar in sodelavci (2013) pišejo, da je pogost zaplet pri vstavljenem arterijskem katetru  
tako imenovana katetrska okuţba. V nadaljevanju avtorji poudarjajo, da so z arterijskimi  
katetri povezane okuţbe še vedno pogosto neprepoznane. Na podlagi študije, v katero je 
bilo vključenih 834 arterijskih katetrov oz. 3273 katetrskih dni, so ugotovili, da je bilo kar 
109 arterijskih katetrov koloniziranih, dokazano pa je bilo tudi, da je 11 arterijskih katetrov 
povzročilo bakteriemijo. Clermont in Theodore (2016) pravita, da ima pri nastanku 
infekcije pomembno vlogo vrsta katetra. Dokazala sta, da  eno tretjino vseh okuţb 
povzročijo vstavljeni katetri, v nadaljevanju  pravita, da je moţnost za nastanek okuţbe 
večja pri periferni venski kanali kot pri vstavljenem arterijskem katetru. 
Pogostost okuţb, povezanih z ţilnimi pristopi, je odvisna od številnih dejavnikov tveganja. 
Okuţba lahko nastane ob katetru (predvsem v prvem tednu) zaradi vnosa bolnikove koţne 
flore in zaradi koţne flore rok osebja, ki je rokovalo s katetrom in sistemom. Okuţbe krvi v 
zvezi z ţilnimi katetri podaljšajo trajanje hospitalizacije in povzročajo visoko smrtnost. 
Tveganje za nastanek okuţbe krvi povečajo nekateri z bolnikom povezani dejavniki: 
osnovno obolenje in resnost bolezni, obseţne poškodbe koţe, imunske pomanjkljivosti, 
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nedohranjenost in razvoj biofilma. Zunanji dejavniki tveganja: vrsta katetra in material, 
mesto vstavitve katetra, trajanje katetrizacije, napake pri aseptičnih postopkih katetrizacije, 
število rokovanj s katetrom, okoliščine vstavitve (urgentno) in neustrezna kadrovska 
zasedba (Delovna skupina pri ministrstvu za zdravje RS, 2009). 
Razvoj okuţbe je povezan s prisotnostjo mikroorganizmov na koţi. Z vstavitvijo 
arterijskega katetra se mikroorganizmom omogoči vdor v globlje tkivo (Jeanes, Bitmead, 
2015). Okuţba je lahko lokalna ali sistemska. Lokalna okuţba se dokaţe s kolonizacijo 
konice katetra, kjer je več kot 15 kolonij istega povzročitelja. Lokalna okuţba vbodnega 
mesta se načeloma kaţe  kot rdečina, bolečina ali zatrdlina na mestu uvajanja oziroma še 
dva centimetra v okolici. Bakteriemija se dokazuje s pozitivno semikvantitavno 
bakteriološko kulturo konice arterijskega katetra ter z vsaj dvema pozitivnima 
hemokulturama, odvzetima iz periferne ţile (Sluţba za preprečevanje in obvladovanje 
bolnišničnih okuţb, 2013).  
Nekateri avtorji navajajo, da se stopnja tveganja za okuţbo povečuje s časom vstavljenega 
arterijskega katera (Clermont, Theodore, 2016; Safdar et al., 2013). Pojavnost okuţbe se 
med arterijskimi in osrednjimi venskimi katetri ne razlikuje, zato se za njihovo uvajanje 
uporabljajo enotna priporočila za zmanjševanje  oz. preprečevanje sistemskih okuţb, kot 
so: dosledna higiena rok, optimalna uporaba zaščitnih sredstev in pripomočkov, uporaba 
klorheksidina za razkuţevanje koţe, izbira optimalnega mesta za vstavitev ţilnega katetra 
in dnevno preverjanje, ali je kateter v prihodnje še potreben. 
Ob sumu na katetrsko sepso je potrebno arterijski kateter odstraniti in vzorec oziroma 
konico katetra poslati na mikrobiološko preiskavo. Kateter je potrebno odstraniti po 
aseptičnem postopku, da se prepreči kontaminacijo mikrobiološkega vzorca in s tem 
zagotovi realne rezultate (Sluţba za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okuţb, 
2013).  
Pri vstavljenem arterijskem katetru predstavlja velik zaplet krvavitev, ki je obilnejša kot pri 
ostalih ţilnih katetrih, katere posledica je pozneje oteklina in hematom (Obu, 2016). 
Krvavitev je lahko zelo hitra, posebno pri hitri odključitvi sistema, lahko pa bolnik tudi 
počasi izgublja kri okoli vbodnega mesta (Woodrow, 2009). Primer dobre prakse je 
zagotovitev vidnega vbodnega mesta arterijskega katetra (Scales, 2010). 
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Najhujši, sicer zelo redek zaplet, je tromboza, ki povzroči ishemijo uda, ki lahko vodi v  
odmrtje tkiva in posledično amputacijo (Obu, 2016). Trombotična zapora lahko nastopi pri 
uporabi debelejših katetrov pri manjših ţilah. Pojav trombotične zapore je povezan tudi z 
različnimi  boleznimi perifernih ţil ali vazospastičnimi motnjami. Ali bo prišlo do zapore, 
je odvisno tudi od tega, koliko časa je arterijski kateter v uporabi (Clermont, Theodore, 
2016). 
Resno tveganje za pacienta predstavlja uporaba napačne tekočine za prebrizgavanje 
sistema za invazivno merjenje krvnega tlaka. V okviru raziskave o pojavnosti nezaţelenih 
dogodkov v povezavi z arterijskimi katetri, so v Veliki Britaniji kontaktirali 241 
intenzivnih enot. Ugotovili so, da ima 188 intenzivnih enot točno določena pisna navodila 
za uporabo arterijskega katetra in sistema za invazivno merjenje krvnega tlaka. Na 
preprečevanje nastanka dodatnih zapletov pomembno vpliva uveljavljanje dvojnega 
preverjanja tekočine  za prebrizgavanje. Za prebrizgavanje arterijskega katetra se večinoma 
uporablja fiziološka raztopina (Leslie et al., 2013). 
Arterijski kateter ni namenjen aplikaciji zdravil ter drugih infuzijskih tekočin. Aplikacija  
zdravil prek arterijskega katetra vodi do resnih zapletov, kot so nastanek hudih bolečin, 
gangrene, utesnitvenega sindroma, posledično pa do amputacije dela okončine. Zaplet se 
prepreči z doslednim označevanjem arterijskih katetrov (Scales, 2010). 
Pomemben zaplet pri uvedenem arterijskem katetru je nastanek embolusov zaradi fibrina 
ali zraka v sistemu,  kar privede do emboličnih infarktov distalnega tkiva in posledično do 
nekroze tkiva. Poleg teh zapletov pri bolnikih lahko pride do vaskularnih zapletov, kot so 
poškodba stene krvne ţile, tromboembolija, krč ţile, psevdoanerizma, arteriovenska fistula 
ter poškodovanje sosednjih struktur (Clermont, Theodore, 2016).  
1.1.2 Vpliv vstopnega mesta katetra na točnost meritev in pojav 
zapletov 
Sistem za invazivno merjenje tlaka je sestavljen iz katetra, ki je vstavljen v ţilo, veznih 
cevi, elektromehanskega pretvornika in naprave za izpiranje katetra. Sistem izplakovanja 
vključuje komprimirano 500 do 1000 ml vrečko 0,9% NaCl ter zunanjo manšeto, v kateri 
vzdrţujemo tlak 300mmHg. S tem je zagotovljeno stalno prebrizgavanje ţilnega katetra 2-
4ml/h. Stišček za hitro prebrizgavanje sistema omogoča izpiranje s hitrostjo 30-60 ml/h, 
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uporablja se za odstranitev krvi iz sistema. Sistem se proti pacientu lahko izpira največ 3 
do 5 s naenkrat (Korošec et al., 2016). Terseglav s sodelavci (2011) navaja,  da je bila v 
letu 2006 opravljena raziskava, s katero  so ugotovili, da ni statistično pomembnih razlik v 
vrednosti srednjega arterijskega tlaka, izmerjenega v radialni ali femoralni arteriji, tudi če 
gre za kritično bolne bolnike, ki prejemajo visoke doze vazoaktivnih zdravil, torej v teh 
primerih arterijskega katetra ni potrebno eksplicitno vstavljati v femoralno arterijo. 
Galluccio in sodelavci (2009) so, nasprotno, ugotovili razlike v vrednosti srednjega tlaka, 
izmerjenega v radialni oziroma v femoralni arteriji, zato navajajo, da je pri nekaterih 
kritično bolnih femoralna arterija primernejša za vstavitev katetra. Ahmad s sodelavci 
(2017) podobno navaja, da so bile opravljene študije, ki nakazujejo, da so vrednosti 
arterijskega tlaka, izmerjenega v femoralni arteriji, bolj točne v primerjavi z meritvami v 
radialni arteriji. 
V Zdruţenih drţavah Amerike letno uvedejo okoli osem milijonov arterijskih katetrov 
(Safdar et al., 2013). Literatura dokazuje, da je radialni pristop zaradi laţjega dostopa in 
manjše moţnosti zapletov zaradi arterijskega katetra še vedno najbolj pogosto mesto 
uvajanja (Scales, 2010). Nekatere študije dokazujejo večjo incidenco z arterijskimi katetri 
povezanih okuţb pri arterijskem katetru, ki je uveden femoralno. Prepoznani so tudi 
nekateri nevarni zapleti, kot so npr. nastanek trajne ishemične okvare dela noge,  sepsa ali 
pseudoanevrizma. Specifična zapleta, ki sta značilna za femoralni pristop, sta perforacija 
mehurja in retroperitonealni hematom (Nickson, 2015). V retroperitonealni prostor lahko 
izteče do 1500 ml krvi (Clermont, Theodore, 2016).  Bodenham s sodelavci (2016) navaja, 
da se ti zapleti pokaţejo pri manj kot 1 % bolnikov.  
Radialni pristop ima kar nekaj prednosti pred femoralnim pristopom. Predvsem omogoča 
boljši nadzor bolnika, če pride do nastanka krvavitve (Cassar, 2013). Zaradi neprimerne 
pritrditve arterijskega katetra se le-ta lahko premakne. Nastane lahko krvavitev ali zapora 
arterije (Jarman, 2007). Pri radialnem pristopu je moţna namestitev opornice, ki 
pomembno zmanjša to tveganje. Pri bolnikih, ki nimajo nameščene opornice, lahko pride 
do knikanja arterijskega katetra in s tem oslabitve arterijskega signala. Posledično je 
potrebno spremeniti poloţaj roke, da dobimo relevantno krivuljo. Mihelj (2014) dodaja, da 
so tudi  pri femoralno uvedenem katetru moţne podobne teţave. Koţna guba in lega 
pacienta lahko vplivata na  oslabitev signala.   
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Shin in sodelavci (2013) pišejo, da so femoralni katetri zanesljivejši od radialnih, saj je 
moţnost okluzije femoralne arterije manjša, ker je velika razlika v premeru med katetrom 
in ţilo, kar omogoča precejšen pretok krvi, ki ovira nastajanje krvnih strdkov. 
Lokacija arterijskega katetra je izrednega pomena pri nastanku okuţbe. Nevarnost se zaradi 
bliţine anogenitalne regije in izločkov iz tega območja poveča pri katetrih, vstavljenih 
femoralno (Logar, 2013). Lorente in sodelavci (2011) na podlagi raziskave potrjujejo, da 
so okuţbe pogostejše pri bolnikih s femoralnim katetrom. Podobno je študija, ki  jo je 
izvedel  Lorente s sodelavci (2006) na vzorcu 2949 arterijskih katetrov, pokazala veliko 
večje število okuţb pri arterijskih katetrih, ki so bili uvedeni v femoralno arterijo, v 
primerjavi z arterijskimi katetri v radialni arteriji. Scheer s sodelavci (2002) je s pregledom  
literature od leta 1978 do leta 2001 nasprotno ugotovil, da ni moţno dokazati večjih razlik 
za pojav okuţbe med radialnim, aksilarnim ali femoralnim pristopom. Leta 2004 je 
Agonstoni s sodelavci opravil meta analizo, s katero je primerjal radialni ter femoralni 
pristop za uvajanje katetrov. Študija je zajela 3224 bolnikov. Pomembnih razlik v pojavu 
zapletov med obema pristopoma ni našel. Cassar (2013) poudarja, da je veliko odvisno od 



















Namen diplomskega dela je predstaviti invazivno oz. neposredno merjenje krvnega tlaka s 
poudarkom na vključenosti medicinske sestre pri zagotavljanju varnosti. Cilj diplomskega 
dela je predstaviti vsebino zdravstvene nege pred, med in po uvajanju arterijskega katetra v 


























3 METODE DELA 
 
Pri pisanju diplomskega dela je bila uporabljena deskriptivna metoda dela, ki temelji na 
pregledu slovenske in angleške strokovne in znanstvene literature s področja zdravstvene 
nege in invazivnega merjenja krvnega tlaka. Za zbiranje spletne literature smo uporabili 
oddaljen dostop Univerze v Ljubljani in sicer v podatkovnih bazah: CINAHL with Full 
Text, Medline in Cochrane. V iskanju v podatkovnih bazah smo postavili naslednje 
omejitve: zadetki s polnim besedilom, znanstvene in strokovne recenzirane revije, časovno 
obdobje med letoma 2007 in 2018. Izključitveni kriteriji so bili: vsebinsko neustrezni 
članki, samo medicinski vidik obravnave bolnika in članki, ki so obravnavali otroke ali 
ţivali. Uporabljene ključne besede in besedne zveze in število pridobljenih ter  
uporabljenih  člankov je prikazano v Tabeli 1.  
 
Tabela 1: Pregled pridobivanja literature 
Ključne besede in besedne 
zveze 
Število dobljenih člankov Število uporabljenih člankov 
invasive blood pressure 30 5 






arterial line AND 
intensive care 
30 7 
femoral arterial line AND 




Literaturo v slovenskem jeziku smo iskali prek vzajemne kataloške baze podatkov 
COBIB.SI, s ključnimi besedami: invazivno merjenje krvnega tlaka in zdravstvena nega. 
Iskanje je dalo 10 zadetkov, 5 se jih navezuje na izbrano temo za diplomsko delo.  




4 REZULTATI  
Na osnovi pregleda literature je oblikovana vsebina zdravstvene nege pred, med in po 
uvajanju arterijskega katetra. Izpostavljena je vloga medicinske sestre pri preprečevanju 
zapletov. 
4.1. Vloga medicinske sestre pred in med uvajanjem femoralnega 
arterijskega katetra 
 
Medicinska sestra mora pred uvajanjem arterijskega katetra bolnika psihično in fizično 
pripraviti na vstavitev. V pripravo bolnika sodi namestitev bolnika v ustrezen poloţaj, 
priprava predela, kjer se bo izvajalo uvajanje arterijskega katetra, ter psihična priprava 
bolnika. Psihična priprava sestoji iz pravočasnega in razumljivega informiranja, kar 
medicinska sestra doseţe z ustreznim odnosom do bolnika in s tem pripomore k 
zmanjšanju stresa. To prispeva k boljšemu končnemu izidu zdravstvene oskrbe (Goličnik, 
2013). 
Pred posegom je potrebno preveriti bolnikovo identiteto in pridobiti informirano privolitev 
bolnika. Zaradi zmanjšanja nevarnosti zapletov je potrebna ocena hidracije in strjevanja 
krvi. Ker je pri bolnikih v EIZ najpogostejša pot okuţbe na mestu vstavljanja katetra skozi 
koţo, je potrebno koţo ustrezno pripraviti. Pred vsakim uvajanjem osrednjega ţilnega 
katetra se koţo na mestu uvajanja higiensko umije in odstrani dlake. Za umivanje se 
uporabi milo z dodatkom klorheksidinijevega diglukonata (Korošec et al., 2016; Safdar et 
al., 2013). Dlake se odstrani s pomočjo električnega aparata  oz. »clipperja«, ki jih odstrani 
tik nad koţo po principu striţenja. Uporabi se posamično pakirane nastavke za enkratno 
uporabo (Sluţba za preprečevanje in obvladovanje bolnišničnih okuţb, 2012). Vbodno 
mesto pri femoralnem pristopu je potrebno dobro mehanično očistiti, saj je verjetnost 
okuţbe z Gram negativnimi bakterijami pri femoralnem katetru večja kot pri arterijskem 
katetru, ki je vstavljen radialno (Esteve et al., 2011).  
 
Pred uvajanjem arterijskega katetra je potrebno zagotoviti aseptične pogoje dela. Pri 
uvajanju osrednjega ţilnega katetra sodelujeta dve osebi, izvajalec (zdravnik) in asistent 
(diplomirana medicinska sestra/babica, tehnik zdravstvene nege z dodatnimi znanji) 
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(Korošec, Perme, 2017). Skozi celotni postopek dosledno upoštevata pravila za izvajanje 
higiene rok (5 trenutkov) ter uporabljata ustrezno varovalno opremo. Izvajalec uporabi 
zaščitno kapo, zaščitno masko, zaščito za oči, sterilne rokavice ter sterilen plašč. Asistent 
uporabi zaščitno kapo in masko. Skozi celoten postopek uvajanja sterilno odpira ter podaja 
pripomočke izvajalcu (Korošec et al., 2016). 
Postopek uvajanja vključuje pripravo vbodnega mesta in katetra ter zagotavljanje 
sterilnega  polja.  
Priprava vbodnega mesta: 
-  razkuţevanje z 2 % klorheksidinijevim diglukonatom v 70 % alkoholu, 
-  polivanje posamičnih tamponov na prijemalki oz. uporaba patene, v kateri  
   z razkuţilom polijemo tampone, od koder se jih jemlje s prijemalko; če se tampone polije 
   z razkuţilom v roki in se jih od tu s prijemalko tudi jemlje, je pred uvajanjem potrebna 
   menjava sterilnih rokavic; 
-  premer  razkuţevanja ≥ 20 cm, 
-  razkuţevanje vbodnega mesta izvedemo 3x, delovanje razkuţila (sušenje) 2 minuti. 
Za prebrizgavanje katetra uporabljamo sterilne  prednapolnjene brizgalke z 0,9 % NaCl 
(Korošec  et al., 2017). 
 
Zagotavljanje  sterilnega polja:  
- pokrivanje z eno veliko samolepilno kompreso – rjuho z odprtino, ki sega čez rob 
postelje  “od glave do pete” (Korošec, Perme, 2017). 
 
Če je potrebno, izvajalec aplicira lokalni anestetik na predvideno vbodno mesto ter vstavi 
arterijski kateter. Po vstavitvi izvajalec preveri lokacijo katetra, tako, da aspirira kri ter 
kateter pričvrsti (Obu, 2016). Kadar je mogoče, naj se za uvajanje katetra uporablja 
ultrazvočni aparat; sondo je potrebno zaščititi s sterilno zaščito. Uporaba ultrazvoka 
prepreči morebitne neuspele vbode (Pintar, 2015).  
Po končanem uvajanju arterijskega katetra je potrebno poseg dokumentirati, saj je 
spremljanje okuţb pri ţilnih katetrih tudi nacionalni kazalnik kakovosti. V namensko 
dokumentacijo, lahko elektronsko, se zabeleţi: izvajalca in asistenta, porabljen material, 
datum in uro uvajanja, pripravo na uvajanje, vrsto katetra, mesto vstavitve, način uvajanja, 
globino katetra, način pritrditve in prekrivanja vbodnega mesta po uvajanju, lokacijo in 
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pogoje uvajanja, dejavnike tveganja in zaplete ob uvajanju ter menjavo infuzijskih 
sistemov/pretvornika pri menjavi ţilnega katetra (Korošec, Perme, 2017). 
4.2. Vloga medicinske sestre po uvajanju femoralnega 
arterijskega  katetra  
 
Takoj po vstavitvi katetra je potrebno vbodno mesto ustrezno oskrbeti in zaščititi. 
Na ta način se  zmanjša nevarnost okuţb, ki so pogost zaplet pri vstavitvi arterijskega  
katetra. Moţni viri okuţbe v zvezi z ţilnimi katetri so: 
-  bolnikova koţna flora, 
-  koţna flora osebja zaradi rokovanja s katetrom in sistemom, 
-  kontaminiran kateter ob uvajanju, 
-  kontaminirana infuzijska raztopina, infuzijski sistem ali priključki, 
-  kolonizacija vstopnega mesta, 
-  hematogen prenos iz drugih ţarišč v telesu (Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje 
   RS, 2009). 
Način fiksacije katetra je odvisen od lokacije vstavitve (Maljevič, 2014). Arterijske katetre, 
ki so uvedeni v femoralne arterije, je zaradi neugodnega mesta vstavitve potrebno dobro 
pritrditi, da preprečimo premikanje ali celo nenamerno odstranitev. Najbolj pogost način 
pritrditve arterijskega katetra pri femoralni vstavitvi je uporaba šivov (Woodrow, 2009). 
Sodobne smernice priporočajo pritrditev z brezšivnimi pritrdilnimi sistemi (Korošec et al., 
2016). Šivi v bliţini vbodnega mesta prekinejo integriteto koţe, zato lahko pride do 
kolonizacije in vnetja. Pomembno je, da se kateter ne premika, saj mikro premiki povečajo 
nevarnost za nastanek tromboze in vnetja (Korošec  et al., 2017). V izogib dodatnim 
zapletom se vbodno mesto tudi v femoralnem pristopu še dodatno zaščiti s transparentnim 
obliţem (Jarman, 2007).  
 
Oskrba vbodnega mesta po uvajanju vključuje: 
-  čiščenje krvi z 0,9 % NaCl, 
-  pred pokrivanjem ponovno razkuţevanje z 2 % klorheksidinijevim diglukonatom v 70 % 
   alkoholu,                         
-  prvo pokrivanje je  zaradi moţnosti krvavitve klasično (zloţenci iz netkanega materiala  
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   in polprepusten obliţ) (Korošec  et al., 2017). 
 
V nadaljevanju za pokrivanje vbodnega mesta uporabljamo sterilne obliţe iz 
poliuretanskega filma z vpojno hidrogelno blazinico, prepojeno z 2 % klorheksidinom, ki 
jih menjamo na sedem dni oziroma po potrebi. V primeru, da te niso na voljo, ali je 
uporaba kontraindicirana, uporabimo sterilno polprepustno prevezo. Če je prisotna 
krvavitev iz vbodnega mesta, je potrebno prvi dan uporabiti sterilno prevezo iz netkanega 
blaga, v nadaljevanju pa klasično prevezo, ki jo menjamo po potrebi, najpozneje po dveh 
do treh dneh. Prevezo menjamo tudi, če je umazana, premočena ali slabo pritrjena in kadar 
je potrebno oceniti mesto vboda (Levec, Korošec, 2017; Korošec et al., 2016). 
Medicinska sestra opravi prevezo na sedem dni, kadar je vbodno mesto vidno, ali 
pogosteje, če preveza ni zadovoljivo pritrjena ali je vidno onesnaţena. Medicinska sestra 
mora upoštevati higienske standarde in aseptično metodo dela. Vbodno mesto in okolico 
razkuţi od sredine navzven z enkratnimi kroţnimi potegi. Za oskrbo vbodnega mesta 
uporabi 2 % raztopino klorheksidinijevega diglukonata v 70 % raztopini alkohola (Mehulič 
et. al., 2014). 
Ob prevezovanju vbodnega mesta medicinska sestra opazuje vbodno mesto in okolico ter 
ustrezno in natančno zabeleţi vse posebnosti, ki jih opazi, ter ukrepe, ki jih izvede. Glede 
na stanje vbodnega mesta poostri nadzor ter vsa svoja opaţanja posreduje ostalim 
sodelavcem in zdravniku (Špoljarič et al., 2017).  
 
Izvedba preveze in uporaba ustrezne zaščite vbodnega mesta mora biti zanesljiva. 
Preprečiti mora premike katetra v arteriji ter ekstraluminalno kontaminacijo (Jeanes, 
Bitmead, 2015; Jackson, 2012). Clermont in Theodore (2016) priporočata, da se 
transparentni obliţi zamenjajo ob poškodovanju. 
                                                                                                                                             
Medicinska sestra mora pravočasno prepoznati znake okuţbe, povezane z ţilnimi katetri.  
Pozornost naj bo usmerjena na znake, kot sta rdečina in bolečina (Morton, Fontane, 2009). 
V izogib okuţb je pomembno upoštevanje navodil za uvajanje ţilnih katetrov: primerna 
oskrba vbodnega mesta, dosledno upoštevanje higienskih standardov, primerno število 
usposobljenega kadra in upoštevanje aseptičnih pogojev dela. Vbodno mesto je potrebno 




Z ţilnimi katetri povezane okuţbe lahko podaljšajo trajanje hospitalizacije, lahko pa tudi 
povečajo stopnjo smrtnosti (Delovna skupina pri ministrstvu za zdravje RS, 2009). Pri 
uvajanju femoralno vstavljenih arterijskih katetrov priporočajo maksimalno sterilno 
bariero. To pomeni uporabo zaščitne sterilne komprese od glave do pet. Arterijski kateter 
naj se odstrani takoj, ko ni več potreben, rutinska menjava ni potrebna. Clermont in 
Theodore (2016 ) podobno navajata, da ni potrebna rutinska menjava katetra, vendar ga je 
potrebno zamenjati vedno, ko je le-ta uveden urgentno z nedoslednim upoštevanjem 
aseptičnih pogojev dela, oziroma ga je potrebno zamenjati čim hitreje, ko to dopušča 
bolnikovo stanje. Goličnik (2013) potrjuje, da rutinska menjava katetra ni potrebna, vendar 
se le-ta naredi takoj ob pojavu zapletov. Tudi rutinsko pošiljanje konic katetrov na 
mikrobiološke preiskave se odsvetuje (Safdar et al, 2013). 
Moţnost nastanka okuţbe je povezana s časom vstavitve arterijskega katetra, prisotnostjo 
napak pri postopku kateterizacije in številom rokovanj s katetrom (Delovna skupina pri 
ministrstvu za zdravje RS, 2009). 
Kristaloidno raztopino in hemodinamski sistem, ki je neposredno priključen na arterijsko 
linijo, menjamo na 96 ur. Potrebno je vzdrţevanje sterilnosti vseh hemodinamskih 
komponent, ki so neposredno priključene na arterijsko linijo. Kadar je dekonektiranje 
sistema nujno, je potrebno predhodno razkuţevanje konekta (Safdar et al., 2013). 
Leslie in sodelavci (2013) priporočajo, da vrsto tekočine za prebrizgavanje sistema 
predpiše zdravnik. Potrebna je dvojna kontrola: dve medicinski sestri preverita naročilo 
zdravnika. Običajno se uporablja fiziološko raztopino, ki počasi teče skozi sistem in 
vmesnik, najbolje 3 ml na uro, pri napihnjeni manšeti s tlakom 300 mm Hg (Clermont, 
Theodore, 2016).  
Sturgess in Morgan (2009) opozarjata na pomembno vlogo medicinske sestre pri 
preprečevanju zapletov pri bolnikih s femoralno uvedenim arterijskim katetrom. 
Opozarjata, da je potrebno okončino pregledovati pogosteje, kot sicer. Predvsem je 
poudarek na distalni perfuziji okončine. Posebnega pomena je temperatura okončine, ki jo 
je potrebno primerjati z drugo okončino; tipati je potrebno utrip in preverjati krvni 
povratek. To se izvede s pritiskom na noht za 3 sekunde. Noht pobledi, po popustitvi 
pritiska se ponovno obarva roţnato (Goličnik, 2013). Arterijski kateter je potrebno 
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nemudoma odstraniti ob nastanku bledice okončine, izgube pulza ali ob prisotnosti hladu, 
ki je posledica počasnega polnjenja kapilar (Sturgess, Morgan, 2009). Ob vsaki spremembi 
barve, občutenja ali  temperature, obvestimo zdravnika (Morton, Fontane, 2009). 
Medicinska sestra neprekinjeno opazuje zapis vrednosti krvnega tlaka na monitorju in 
preverja njegovo ustreznost. Nenatančne meritve lahko privedejo do nepravilnih strategij 
zdravljenja, saj se pri kritično bolnih glede na tlak uravnava titriranje terapije (Orlando 
Regional Healt Care, 2011). Potrebno je pazljivo umerjanje oziroma določitev ničelne 
točke. Ta mora biti v višini srca oziroma desnega atrija. Umerjanje se opravi  z uskladitvijo 
tekočinsko cevnega vmesnika na hemodinamskem sistemu z ničelno točko na bolniku 
(Kokove, Krţovska, 2015). Meritve krvnega tlaka je potrebno redno preverjati, kar 
pomeni, da mora biti vmesnik vedno v višini desnega atrija in ostati nastavljen na 
atmosfersko  ničlo (Jägomagi et al., 2011). Napačna lega vmesnika povzroča netočne 
meritve. Če je le-ta pod ničelno točko pri  bolniku, je arterijski pritisk laţno višji, obratno 
pa niţji. Posledično je potrebno ponovno umerjanje (Cheatham, 2009). Morebitni mali 
mehurčki zraka v sistemu za hemodinamske meritve prikaţejo napačno meritev 
arterijskega tlaka (Tsanq, 2013). Večjo količino zraka je potrebno odstraniti iz sistema, ki 
ga je zato potrebno dekonektirati (Cheatham, 2009). Netočne rezultate, oziroma zadušen 
mehanični signal, lahko povzroči tudi kri v sistemu ali morebitno knikakanje arterijskega 
katetra (Terseglav et al., 2011). 
Femoralni arterijski kateter odstrani zdravnik,  medicinska sestra mu pri tem asistira.  Če iz 
vbodnega mesta še vedno mezi kri, je na to mesto potrebno  tiščati še naslednjih  pet minut.  
Pri odstranitvi femoralnega arterijskega katetra, mora zaradi nevarnosti nastanka 
hematoma kolk na prizadeti strani mirovati še nadaljnji dve uri. Zaradi moţnosti nastanka 
ishemije okončine in krvavitve je potrebno nadaljnje opazovanje vbodnega mesta in 








V  EIZ je invazivno merjenje krvnega tlaka stalna praksa. Najpogostejša indikacija zanj so  
hemodinamsko nestabilni bolniki, ki potrebujejo konstantno merjenje vitalnih znakov 
(Jägomagi et al., 2011). Pri vseh hemodinamsko nestabilnih bolnikih, še posebno, če so 
uporabljene vazopresorne in inotropne snovi, je potrebno uporabiti kateter za kontinuirano 
merjenje krvnega tlaka. Arterijski kateter tudi olajša pogosto odvzemanje krvnih vzorcev 
(Kotar, 2007). Arterijski kateter je lahko uveden v različne arterije. Več raziskovalcev 
poroča, da je prvo anatomsko mesto vstavitve arterija radialis, na drugem mestu pa arterija 
femoralis (Mihelj, 2014; Scales, 2010; Schilling McCann, 2008). 
Medicinske sestre, kot profesionalke na svojem področju, morajo imeti specialna znanja, ki 
jim omogočajo pravilno pripravo bolnika ter asistenco pri uvajanju ţilnih katetrov in 
njihovo nadaljnje vodenje (Špoljarič et al., 2017). Medicinska sestra sodeluje pri pripravi 
bolnika na uvajanje arterijskega katetra, pri posegu asistira, opazuje bolnika, izvaja 
preveze, menjuje sisteme za invazivno merjenje arterijskega tlaka, izvaja meritve, oziroma 
nadzor arterijskega tlaka, jemlje kri iz arterijskega katetra in sodeluje pri odstranitvi 
arterijskih katetrov. Zaradi morebitnih zapletov, ki nastajajo med in po uvajanju 
arterijskega katetra, mora biti nadzor neprekinjen in temeljit. Uvajanje arterijskega katetra, 
oskrba in nadzor vbodnega mesta naj bodo izvedeni dosledno, da se prepreči morebitno 
tveganje za bolnika (Smith-Blair, 2007).  
Medicinske sestre v EIZ so odgovorne za začetne, ničelne nastavitve, izravnavanje in 
vzdrţevanje hemodinamskih povezav za nadzor tlaka ter za ocenjevanje in spremljanje 
hemodinamskih tlakov in oblike krivulj. Po končanem uvajanju arterijskega katetra 
zdravnik pritrdi kateter v skladu z internim dogovorom delovne organizacije. Medicinska 
sestra  ocenjuje stanje vbodnega mesta in v skladu z internim standardom izvaja preveze. 
Za razkuţevanje vbodnega mesta uporablja dogovorjeno razkuţilo, vbodno mesto pokrije z 
zloţencem ali antibakterijsko oblogo (Goličnik, 2013).  
Zagotavljanje ţilnega dostopa predstavlja invazivni poseg v bolnikovo telo, saj so z  
vstavitvijo velikokrat povezani nezaţeleni zapleti (Obu, 2016). Poleg mehanskih zapletov 
bolnika ogroţa okuţba, ki se ji s pravilnim uvajanjem ţilnih katetrov in nadaljnjo oskrbo 
le-teh v veliki meri lahko izognemo. Z veliko strokovnega znanja ter z vestnim in 
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doslednim delom se jih lahko omeji na najmanjšo moţno mero. Pogostost okuţb, 
povezanih z ţilnimi pristopi, je odvisna od številnih dejavnikov tveganja. Pomembno vpliv 
na pojav okuţb ima tudi bolnikovo telesno stanje. Bolniki, ki niso dobro prehranjeni in 
niso v dobri telesni kondiciji, imajo veliko večjo moţnost okuţbe (Špoljarič et al., 2017). 
 
Pojavijo se lahko tudi drugi zapleti, ki jih mora medicinska sestra pravočasno prepoznati.  
Nastane lahko tromboza, ki  je povezana s poškodbo ţilne stene in je lahko prehodna ali 
stalna. Dodatni vzroki za nastanek tromboze so anatomske nepravilnosti ţil, predolgo časa 
vstavljen kateter, predebel kateter, huda vazokonstrikcija in neustrezno vzdrţevanje 
prehodnosti katetra. Embolije najpogosteje nastanejo zaradi majhnih strdkov na konici 
katetra in so bolj pogoste pri občasnem prebrizgavanju katetra.  Krvavitev lahko nastane 
pri uvajanju, odstranitvi ali izpadu arterijskega katetra. Hematom okoli vbodnega mesta je 
pogost in nastane zaradi poškodbe ţile pri uvajanju katetra ali zaradi prekratkega in  
prešibkega stiskanja ţile po odstranitvi katetra (Obu, 2016). Medicinska sestra  mora biti 
pozorna na prve znake, ki kaţejo na razvoj teh zapletov. Pri uvajanju katetra v femoralno 
arterijo je izjemno pomembno spremljanje znakov ishemije uda.  
 
Rutnik (2017) za pravočasno prepoznavanje znakov zapletov predlaga uporabo 
kontrolnega seznama za spremljanje arterijskega katetra. Ta naj bi bil v oporo medicinskim 
sestram, ki delajo ob bolniku. Tako bi medicinske sestre v vsaki izmeni preverile in 
dodatno dokumentirale, kakšen je tlak v manšeti sistema, ali sistem za invazivno merjenje 
tesni na stikih in ali je arterijske krivulja jasna ali ne. Dodatno bi bilo potrebno preveriti še 
alarme na monitorju, ustreznost določitve ničelne točke, stanje vbodnega mesta 
arterijskega katetra in stanje koţe ter hitrost  kapilarnega  povratka na prstih po 
prebrizgavanju katetra. Dodatni varnostni postopki bi lahko dvignili kakovost zdravstvene 
nege, predvsem  pa  povečali varnost bolnika. 
 
Literatura o uvajanju arterijskega katetra je veliko bolj dostopna v tujih jezikih in precej 
manj v slovenskem jeziku. Primanjkuje literature  o femoralnem pristopu uvajanja katetra. 
Vzrok za to bi lahko bil v tem, da se v  praksi še vedno pogosteje uporablja  radialni 
pristop, ki ima več prednosti: laţje dostopno mesto, manjša moţnost nastanka okuţb, 




Vsebine člankov, ki so bili uporabljeni v diplomskem delu, si v ničemer ne nasprotujejo, 
ampak se dopolnjujejo. Avtorji so si enotni, da mora zdravstveno osebje obvladati 
teoretične osnove pri uvajanju arterijskega katera ter pri svojem delu dosledno upoštevati 
higienske standarde in aseptične pogoje dela. S tem pomembno vplivajo na ugodnejši izid 
zdravljenja. 
Beguš (2016) poudarja, da so EIZ specifični oddelki bolnišnic, kjer se zdravijo kritično 
bolni bolniki oziroma  je njihovo zdravstveno stanje izredno nestabilno. Pri zdravljenju 
bolnik potrebuje neprekinjen nadzor s strani medicinskega osebja, ki deluje kot organiziran 
tim, ter medicinsko opremo za podporo pri delovanju ţivljenjsko pomembnih organov, 
zato mora biti kakovostna in varna zdravstvena obravnava vodilo pri delu sleherne 
medicinske sestre.  
Dejavnost spremljanja in izboljševanja kakovosti zdravstvene oskrbe je glavna prioriteta 
vseh razvitih drţav skupaj z zagotavljanjem dostopnosti do storitev ter finančne vzdrţnosti 
zdravstvenega sistema. Slovenija, tako kot večina razvitih drţav, je s sprejetjem 
Nacionalne strategije za kakovost in varnost v zdravstvu pospešila sprejem ukrepov na 
področju zagotavljanja kakovosti oskrbe in varnosti pacientov - v razmerah ekonomske 
krize je takšna politika ne le zaţelena, ampak tudi nujno potrebna. Le dobro usmerjeni 
ukrepi na področju zagotavljanja kakovosti in varnosti dolgoročno vodijo do zmanjševanja 












V diplomskem delu je predstavljeno invazivno merjenje arterijskega tlaka, ki je zanesljiva 
metoda spremljanja  vrednosti tlaka in  kazalec hemodinamskega stanja bolnika. Ker je 
kateter za  merjenje tlaka uveden v arterijo, je to invaziven poseg, katerega lahko spremlja  
nekaj moţnih zapletov: okuţba, krvavitev, hematom in tromboza. Pojavijo se lahko tudi 
nekateri manj pogosti zapleti.  
Medicinska sestra ima pomembno vlogo pri podpori bolnika, meritvah in zagotavljanju 
varnosti bolnika. Za varno sodelovanje pri uvajanju katera ter kontinuirano spremljanje 
sistema in bolnika, potrebuje obširno znanje, kar ji omogoča, da pravočasno prepozna 
znake zapletov, ki lahko nastanejo. Poznati mora  pravilno zaščito katetra, oskrbo 
vbodnega mesta in opazovanje okolice arterijskega katetra. Zavedati se mora posledic, ki 
nastanejo pri nepravilni manipulaciji s katetri.  
Ključnega pomena je strokovna izobrazba medicinske sestre in kontinuirano strokovno 
izpopolnjevanje. Vsebina diplomskega dela bi lahko sluţila kot študijsko gradivo za 
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